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		 5LYHENTEET		GI-kanava		 maha-suolikanava	KYS		 	 Kuopion	yliopistollinen	sairaala	NSAID		 tulehduskipulääke,	non-steroidal	anti-inflammatory	drug	TT	 	 tietokonetomografia	vuoto-TTA	 vuodon	vuoksi	tehtävä	tietokonetomografia	COPD	 	 keuhkoahtaumatauti,	chronic	obstructive	pulmonary	disease	ASO	 	 valtimon	kovettumistauti,	arteriosclerosis	obliterans			 	
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	Suolistoverenvuodolla	 tarkoitetaan	 verenvuotoa	 maha-suolikanavasta	 (GI-kanava).	GI-kanava	katsotaan	alkavaksi	suusta	ja	päättyvän	peräaukkoon.	Tässä	tutkimuksessa	suun	verenvuodot	on	jätetty	tutkimuksen	ulkopuolelle.	Kirjallisuudessa	termit	mene-vät	osittain	päällekkäin.	Suolistoverenvuodot	voidaan	jakaa	ylempiin	ja	alempiin	vuo-tokohdan	mukaan,	 ja	ne	voidaan	 jakaa	myös	akuutteihin	 ja	ei-akuutteihin.	Ylempien	suolistoverenvuotojen	yleisyys	länsimaissa	on	63–100/100	000/v.		(Udd	ja	Haltunen	2008)	Alempien	suolistoverenvuotojen	yleisyys	on	jonkin	verran	pienempi.	Suomes-sa	akuutteihin	suolistoverenvuotoihin	kuolee	noin	350	ihmistä	vuodessa.	Akuuteista	vuodoista	noin	80	%	on	ylempiä	suolistoverenvuotoja.	(Färkkilä	ym.	2013)		
2.2	Etiologia	
	Verenvuodon	 lähtökohta	 voi	 olla	missä	 tahansa	 ruuansulatuskanavan	alueella.	Ana-tomisesti	 Treitzin	 ligamentti	 duodenumin	 ja	 jejunumin	 välissä	 jakaa	 ruuansulatus-kanavan	 ylä-	 ja	 alaosaan.	 	 Ylempi	 ruuansulatuskanava	 muodostuu	 suusta	 duo-denumiin	asti	ja	alempi	käsittää	rakenteet	jejunumista	peräaukkoon	asti.		Oireet	vaihtelevat	vuodon	lähtökohdan	mukaan.	Vuoto	ylempää	voi	aiheuttaa	veriok-sentelua	 (hematemeesi)	 tai	 mustia,	 tervamaisia	 ulosteita	 (melenaa).	 Raju	 ylä-GI-kanavan	verenvuoto	voi	aiheuttaa	myös	näkyvästi	verisiä	ulosteita	(hematoketsia)	tai	suoranaista	verenvuotoa	peräaukosta.	Kolorektaalivuodossa	oireina	ovat	tumma	veri	ja	 hyytymät	 ja	 anorektaalisen	 (peräsuolen	 loppuosasta	 peräaukkoon)	 alueen	 vuo-doissa	ulosteessa	on	kirkasta	 verta.	Oireena	voi	 olla	myös	kollapsi	 eli	 pyörtyminen.	(Udd	ja	Haltunen	2008)		Noin	 80	%	vuodoista	 on	 peräisin	 ruoansulatuskanavan	 yläosan	 alueelta,	 5	%	ohut-suolesta	ja	loput	koolonista	tai	peräsuolesta.	(Udd	ja	Haltunen	2008)	Vuodon	etiolo-gia	on	erittäin	vaihtelevaa	ja	riippuu	suuresti	tutkitun	väestön	ominaisuuksista.	(Tau-lukko	1)	(Nikpour	ja	Ali	Asgari	2008)				
		 8Taulukko	1:	Ruuansulatuskanavan	verenvuotojen	syyt.	(Jousimaa	ym.	2013)			
		Vuodon	 riski	 näyttää	 olevan	 suurempi	 steroideihin	 kuulumattomiin	 tulehduskipu-lääkkeisiin	(NSAID)	liittyvissä	haavaumissa	kuin	helicobacter	pyloriin	aiheuttamissa.	Kortikosteroidien	käyttö,	veren	hyytymistä	estävä	 lääkitys	 (antikoagulantit),	 aiempi	dyspepsia,	peptinen	haavauma	 tai	 vuoto	 sekä	 alkoholin	 käyttö	 lisäävät	myös	 riskiä.	(Zullo	ym.	2007)			Ikääntymisen	myötä	alempaa	ruuansulatuskanavaa	lähtöisin	olevien	vuotojen	(diver-tikuloosi,	angiodysplasia)	määrän	on	havaittu	kasvavan.	NSAID-lääkkeiden	ja	asetyy-lisalisyylihapon	käyttö	ovat	tärkeitä	riskitekijöitä	sekä	ylempien	että	alempien	ruuan-sulatuskanavan	verenvuotojen	synnyssä.	(Glaser	2014)	Alemman	ruuansulatuskana-van	 vuodon	 syy	 voi	 olla	 mm.	 peräpukamat,	 anaalifissuura,	 divertikkelivuoto,	 an-giodysplasiavuoto,	 tulehdukselliset	 suolisairaudet	 (ulseratiivinen	 koliitti	 ja	 Crohnin	tauti),	 kasvaimeen	 liittyvä	 veriuloste	 tai	 iskeeminen	 koliitti	 (Taulukko	 2).	 	 (Udd	 ja	Haltunen	2008)									
25%	 Syy	epäselvä	18%	 Duodenaaliulkustauti	15%	 Mahahaava	tai	–eroosio	15%	 Distaalisempi	(ala-GI-kanavan)	vuoto	10%	 Ruokatorven	suonikohjut	9%	 Ruokatorven	haavaumat	2%	 Karsinooma	1%	 Hyvänlaatuinen	kasvain	
















	Eri	GI-kanavan	osien	vuodot	diagnosoidaan	erilaisin	menetelmin.	Diagnosoimismene-telmä	 valitaan	 todennäköisimmän	 vuotokohdan	 mukaan.	 Ylä-GI-kanavan	 eli	 ruoka-torven,	 mahalaukun	 ja	 duodenumin	 vuotojen	 diagnostiikassa	 käytetään	 gastrosko-piaa	eli	mahalaukun	tähystystutkimusta.		Tällä	saadaan	näkyvyys	myös	ruokatorveen	sekä	pohjukaissuoleen.	Gastroskopia	mahdollistaa	myös	vuodon	paikallisen	hoitami-sen	sekä	koepalojen	oton.	(Wilkins	ym.	2012)		Ohutsuolen	 jejunum	sekä	 ileum	eivät	 ole	gastroskopian	ulottuvissa,	 ja	näiden	osien	vuotojen	 diagnostiikassa	 käytetään	 kapseliendoskopiaa	 tai	 tupla-ballonki-endoskopiaa	 (double-balloon	 endoscopy).	 (Liu	 ja	 Kaffes	 2011)	 Tupla-ballonki-endoskopia	ei	ole	ollut	diagnostisessa	käytössä	KYS:ssa	tutkimusaikana.	Radiologisis-ta	kuvantamismenetelmistä	 tietokonetomografia	yksin	 ja	 liitettynä	angiografiaan	eli	
		 10	verisuonten	 varjoainekuvaukseen	 ovat	 käytössä	 ohutsuolivuotojen	 diagnostiikassa,	varsinkin	mikäli	 edellisten	 tutkimusten	 tekeminen	 on	 kontraindisoitu	 tai	 tutkimus	tulee	suorittaa	lyhyen	ajan	sisällä.	(Geffroy	ym.	2011,	Liu	ja	Kaffes	2011)	Perinteinen	angiografia	on	myös	tietyissä	tilanteissa	mahdollinen.		Paksusuolen	vuotojen	diagnosointi	aloitetaan	kolonoskopialla	eli	paksusuolen	tähys-tystutkimuksella.	Muita	diagnosointimenetelmiä	ovat	sigmoidoskopia	eli	sigmasuolen	tähystys,	tietokonetomografia	yksin	ja	yhdistettynä	angiografiaan	sekä	gammakuvaus,	jota	 edeltävästi	 verenkiertoon	 annetaan	 radioaktiivisella	 aineella	 leimattuja	 pu-nasoluja.	 (Lhewa	 ja	 Strate	 2012)	Viimeisen	käyttö	KYS:ssa	 tutkimusaikana	 on	 ollut	hyvin	vähäistä	kehittyneen	tietokonetomografiakuvantamisen	takia.	(Markku	Heikki-nen	KYS,	 julkaisematon	havainto/tieto)	Kolonoskopian	etuja	suhteessa	muihin	diag-nosointimahdollisuuksiin	 ovat	 hoitomahdollisuus	 sekä	 käytettävyys	myös	 inaktiivi-sen	vuodon	diagnosoinnissa,	hyvä	saatavuus,	koepalojen	oton	mahdollisuus	sekä	sä-derasituksettomuus.		Kliinisessä	 työssä	 suolistoverenvuotopotilaan	 ensilinjan	 tutkimuksia	 ovat	 gastro-	 ja	kolonoskopia.	Mikäli	 vuoto-oireena	 on	 esimerkiksi	 verioksennus,	 ensisijainen	 tutki-mus	 on	 gastroskopia.	 	 Kirkas	 veri	 ulosteessa	 viittaa	 alemman	 ruuansulatuskanavan	vuotoon,	jolloin	ensimmäisenä	tutkimuksena	on	kolonoskopia.	Mikäli	vuotokohtaa	ei	pystytä	 paikallistamaan	 tähystystutkimuksilla	 ja	 vuoto	 on	 aktiivinen,	 tehdään	 tieto-konetomografia-angiografia	 (vuoto-TTA)	 tai	 joissain	 tapauksissa	 suolistovuodon	gammakuvaus.	 Perinteistä	 varjoainekuvausta	 käytetään	 yleensä	 tilanteissa,	 joissa	TTA:lla	tai	gammakuvauksella	paikannettu	aktiivivuoto	sijaitsee		sellaisella	suoliston	alueella,	jonne	ei	gastro-	tai	kolonoskopialla	päästä.	Näissä	tapauksissa	angiografialla	paikannetaan	tarkalleen	vuotava	verisuonisegmentti	ja	samalla	on	mahdollisuus	hoi-taa	vuoto	embolisoimalla	vuotava	suoni.							
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Kuvio 1: Ruuansulatuskanavavuotopotilaan hoitokaavio 
	
	


















































3.1	Alkoholin	metabolia		Alkoholi	eli	etanoli	on	nestemäinen	yhdiste,	 joka	on	monissa	maissa	yleisesti	hyväk-sytty	 nautintoaine.	 Alkoholi	 aiheuttaa	 runsaana	 määränä	 nautittuna	 humalatilan.		Suun	kautta	nautittuna	se	imeytyy	pääasiassa	ohutsuolen	alkuosasta	ja	metaboloituu	ihmiselimistössä	 suurilta	 osin	 maksan	 kautta.	 Maksan	 alkoholidehydrogenaasient-syymi	hapettaa	alkoholin	asetaldehydiksi.	Aldehydidehydrogenaasientsyymi	hapettaa	asetaldehydin	 edelleen	 asetaatiksi,	 joka	 kulkeutuu	 pois	 maksasta	 ja	 metaboloituu	hiilidioksidiksi	ja	vedeksi	lihaksissa	ja	sydämessä.		Metaboliatuotteista	asetaldehydin	tiedetään	 olevan	elimistölle	 haitallinen	yhdiste.	Maksan	 lisäksi	myös	 suoliston	 bak-teerit	metaboloivat	etanolia	asetaldehydiksi.	(Koulu	ja	Tuomisto	2007)		
3.2	Alkoholin	suurkulutus		Alkoholin	suurkulutuksella	tarkoitetaan	riskirajat	ylittävää	alkoholin	käyttöä.	Riskira-jat	ovat	yleisesti	hyväksytyt	rajat	terveille	keskikokoisille	miehille	ja	naisille.	Yksi	al-koholiannos	sisältää	noin	10	g	absoluuttista	alkoholia,	ja	sitä	vastaavia	annoksia	ovat	33	cl	keskiolutta,	12	cl	mietoa	viiniä,	8	cl	väkevää	viiniä	ja	4	cl	viinaa.	Riskiraja	miehil-le	on	24	alkoholiannosta	viikossa	tai	7	annosta	kerralla	joka	viikko.	Naisille	vastaavat	rajat	ovat	14	ja	5	annosta.	(Alho	ym.	2011)			Alkoholin	suurkulutusta	voidaan	määrittää	paitsi	kyselylomakkeilla	(esimerkiksi	AU-DIT)	 ja	 kysymällä,	myös	 laboratoriokokein.	 Alkoholin	 suurkuluttajilla	 seerumin	 de-sialotransferriini	 (CDT)-pitoisuus	on	normaalia	korkeampi.	CDT:n	nousu	on	 spesifi-nen	 alkoholin	 suurkulutukselle	 ja	 on	 arvioitu,	 että	 alkoholin	 kulutuksen	 tulisi	 olla	vähintään	 60	 g	 päivittäin	 usean	 viikon	 ajan,	 että	 CDT-pitoisuus	 ylittää	 viiterajat.	Gammaglutamyylitransferaasi	 (GT)	 on	 elimistön	 vierasainemetabolian	 tärkeä	 ent-syymi,	ja	se	nousee	alkoholin	käytön	myötä.	Noin	kolme	päivittäistä	alkoholiannosta	säännöllisesti	kulutettuna	nostaa	GT-pitoisuutta.	GT	 ei	kuitenkaan	ole	 spesifinen	al-koholin	kulutuksella	vaan	voi	nousta	myös	muun	muassa	ylipainosta,	diabeteksesta,	lääkkeiden	käytöstä	ja	iän	mukana.	GT–CDT-yhdistelmämarkkeri,	joka	on	matemaat-




	Krooninen	 alkoholin	 käyttö	 vähentää	 suhteessa	 paikalliseen	 alkoholipitoisuuteen	ohutsuolen	 villus-rakenteita	 ja	 niiden	 pinta-alaa.	 Tämä	 aiheuttaa	 ohutsuolen	 al-kuosan	imeytymishäiriöitä	hiilihydraattien,	proteiinien	ja	rasvojen	osalta.	Terminaa-lisen	ileumin	alueella	B12-vitamiinin	imeytyminen	on	heikompaa	alkoholin	suurkulut-tajilla	kuin	 terveillä	 verrokeilla.	Tiamiinin	eli	B1	 -vitamiinin	aktiivinen	 imeytyminen	heikentyy	alkoholin	nauttimisen	myötä,	mutta	muutos	on	reversiibeli.	 	Sekä	akuutti	että	 krooninen	 alkoholin	 käyttö	 lisäävät	 ohutsuolen	 epiteelin	 permeabiliteettia	 ja	krooninen	väärinkäyttö	heikentää	ohutsuolen	immuunisysteemiä.	Alkoholin	suurku-luttajien	 ohutsuolen	 bakteerimäärä	 on	myös	 lisääntynyt	 normaalitilaan	 nähden.	 Yli	seitsemän	viikkoa	 jatkunut	 alkoholin	käyttö	 johtaa	prostaglandiini	E2	:n	määrän	vä-hentymiseen.	Tämän	voidaan	ajatella	altistavan	GI-kanavan	haavaumille.	(Rajendram	ja	 Preedy	2005)	Alkoholin	 suurkulutus	altistaa	 alkoholimaksasairaudelle	 (Adachi	 ja	
		 16	Brenner	2005)	ja	C-hepatiitti	on	keskimääräistä	yleisempää	alkoholin	suurkuluttajilla.	(Jamal	ym.	2005)	Sekundaarisesti	 tämä	vaikuttaa	myös	GI-vuotoihin,	 sillä	on	laajalti	osoitettu	muun	muassa	se,	että	maksan	vajaatoiminnassa	maksan	kyky	syntetisoida	veren	hyytymiskaskadin	komponentteja	heikentyy.			Alkoholin	 kulutuksella	yksinään	ei	 viimeaikaisten	 tutkimusten	valossa	näytä	 olevan	vaikutusta	suu-,	ruokatorvi-	tai	mahasyövän	esiintymiseen.	(de	Martel	ym.	2013,	Fer-reira	Antunes	ym.	2013,	Tramacere	ym.	2012)	Asiasta	on	kuitenkin	ristiriitaista	tietoa.	Kolorektaalisyövän	 yleisyyteen	 sillä	 on	 kuitenkin	 mahdollisesti	 korrelaatio.	 Erään	tutkimuksen	mukaan	alkoholin	haittavaikutukset	GI-kanavaan	johtuvat	ainakin	osit-tain	etanolin	ei-oksidatiivisten	metaboliatuotteiden	epiteelin	permeabiliteettia	 lisää-västä	 vaikutuksesta.	 (Elamin	 ym.	 2013)	 On	 myös	 näyttöä	 alkoholin	 aiheuttamasta	epigeneettisestä	säätelystä,	joka	saa	aikaan	GI-kanavan	permeabiliteetin	lisääntymis-tä	 vaikuttamalla	 epiteelisoluja	 yhdistävien	 proteiinien	 tuotantoon.	 (Shukla	 ja	 Lim	2013,	Tang	ym.	2008)	On	kuitenkin	epäselvää,	mikä	merkitys	permeabiliteetin	lisään-tymisellä	on	GI-vuodoissa.				
3.3.2	Alkoholin	vaikutus	GI-vuotoihin		Alkoholin	kulutuksella	ja	varsinkin	suurkulutuksella	on	verrannollinen	suhde	ainakin	ylemmän	GI-alueen	ei-verisuonikohjuperäisiin	vuotoihin.	Yli	35	viikkoannosta	naut-tineiden	 todennäköisyys	 saada	 ylemmän	osan	GI-vuoto	on	6,3-kertainen	verrattuna	alle	 yhden	 viikkoannoksen	 nauttineisiin.	 (Kelly	 ym.	 1995)	Alkoholin	 suurkulutus	 ja	erityisesti	maksasairaudet	ovat	vahvasti	yhteydessä	ruokatorven	verisuonikohjuihin	ja	 sitä	 kautta	 niiden	 vuotoihin.	 (Alharbi	 ym.	 2012)	 Alkoholin	 kulutuksen	 kyselylo-makkeiden	AUDIT-C	(liite	2)	ja	CAGE	(liite	3)	tuloksilla	?6	ja	vastaavasti	?2	vaikuttaa	olevan	 suora	 yhteys	 ylä-GI-kanavan	 vuotojen	 vuoksi	 sairaalaan	 joutumisen	 kanssa	miehillä.	 (Au	ym.	2007)	Kliinisen	kokemuksen	myötä	alkoholin	 suurkuluttajilla	 vai-kuttaa	olevan	muita	enemmän	duodenaaliulkustautia.	 (Hannu	Paajanen	KYS,	 julkai-sematon	havainto/tieto)	Toisaalta	on	myös	tutkimuksia,	joissa	alkoholin	kulutuksella,	myöskään	 annosriippuvaisesti,	 ei	 ole	 havaittu	 olevan	 vaikutusta	 akuutteihin	 GI-kanavan	 vuotoihin.	 (Udd	 ym.	 2007)	 Eräässä	 tutkimuksessa	 alkoholin	 käyttö	 näytti	tilastollisesti	jopa	suojaavan	mahahaavalta	(Schubert	ym.	1993).	
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6	Tulokset		Alkoholistien	ja	ei-alkoholistien	kuolleisuudessa	ei	ollut	seuranta-aikana	eroa	(kuvaa-ja	1).		Uusintavuodot	olivat	alkoholistien	ryhmässä	yleisempiä	kuin	ei-alkoholisteilla.	Alkoholisteilla	oli	vertailuryhmää	enemmän	ylä-GI-kanavan	vuotoja	(kuvaaja	2).	So-maattisten	 sairauksien	 yleisyys	 oli	 alkoholistien	 ryhmässä	 pienempi	 kuin	 ei-alkoholistien	 (taulukko	 3).	 Ryhmien	 välillä	 ei	ollut	 eroa	 tehohoitoon	 joutumisen	 tai	tehohoidon	keston	osalta.			Kuolleisuudessa	ei	ryhmien	välillä	ollut	eroa;	alkoholisteista	29,7	%	oli	kuollut	seu-ranta-aikana	ja	ei-alkoholisteista	vastaavasti	29,5	%,	(p=0,525)	(kuvaaja	1)		
	Kuvaaja	1:	Eloonjäänti	alkoholistien	ja	ei-alkoholistien	ryhmissä	ajan	funktiona		Alkoholistien	 keski-ikä	 aineistossa	 oli	 57,4	 vuotta	 ja	 ei-alkoholistien	 69,5	 vuotta	(p<0,001).	 	 Alkoholisteilla	 oli	 enemmän	 vuotoja	 esofaguksesta	 ja	 vähemmän	 koo-




		 23		 	Alkoholisteilla	 oli	 ei-alkoholisteja	 enemmän	 maksan	 vajaatoimintaa	 tai	 maksakir-roosia;	 alkoholisteista	 17,2	%:lla	 oli	maksan	 vajaatoimintaa	 tai	maksakirroosia	 kun	ei-alkoholisteilla	vastaava	osuus	oli	2,1	%	(p<0,001)	(taulukko	3).	Muiden	somaattis-ten	 sairauksien	 osalta	 alkoholisteilla	 oli	 vähemmän	 sairastavuutta	 kuin	 ei-alkoholisteilla.	 Psyykkisiä	 sairauksia	 oli	 alkoholisteilla	 ei-alkoholisteja	 enemmän;	osuudet	olivat	18,0	%	ja	9,5	%,	(p=0,008).			Taulukko	3:	Muu	sairastavuus	alkoholistien	ja	ei-alkoholistien	ryhmissä		




Diabetes 13,3	 25,2	 0,003	
Verenpainetauti 36,7	 48,0	 0,025	
Sydämen vajaatoiminta 2,3	 10,1	 0,003	




Astma tai COPD 7,8	 11,6	 0,276	
Sepelvaltimotauti 10,9	 29,4	 <0,001	




Reumasairaus 1,6	 5,5	 0,068	
TULES 11,7	 15,4	 0,339	
Veritauti 0,0	 1,1	 0,610	
Maligniteetti 0,8	 7,4	 0,002	
Psyykkinen sairaus 18,0	 9,5	 0,008				Alkoholisteilla	 uusintavuoto	oli	 18,8	%:lla	 ja	 ei-alkoholisteilla	 11,1:lla	%	 (p=0,015),	joten	uusintavuoto	oli	yleisempää	alkoholistien	ryhmässä	kuin	ei-alkoholisteilla.		Tehohoitoon	ottamisessa	ei	ollut	ryhmien	välillä	tilastollista	eroa:	alkoholisteista	11,7	%	sai	tehohoitoa	ja	vastaavasti	ei-alkoholisteista	tehohoitoa	sai	8	%	(p=0,363).	Myöskään	tehohoidon	kestossa	ei	ollut	eroa;	alkoholisteilla	kesto	oli	keskimäärin	3,5	vrk	(SD	5.0),	ei-alkoholisteilla	3,9	vrk	(SD	3.2),	p=0,714.		
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7	Pohdinta	
	Kuolleisuudessa	 ei	 ollut	 eroa	 alkoholistien	 ja	 ei-alkoholistien	 välillä.	 Uusintavuodot	toisaalta	 olivat	alkoholisteilla	vertailuryhmää	yleisempiä.	Vuodon	 lokalisaatiossa	oli	ryhmien	välillä	eroa	niin,	että	alkoholisteilla	oli	ylä-GI-kanavan	vuotoja	enemmän	 ja	rektumin	ja	koolonin	alueen	vuotoja	vähemmän	kuin	vertailuryhmässä.	Tehohoitoon	joutumisessa	tai	tehohoidon	kestossa	ei	ollut	ryhmien	välillä	eroa.		Alkoholistit	olivat	aineistossa	merkittävästi	nuorempia	(keski-iän	erotus	12,1	vuotta)	kuin	ei-alkoholistit.	Lisäksi	alkoholisteilla,	ehkä	juuri	nuoremmasta	iästä	johtuen,	oli	vähemmän	 somaattista	 sairastavuutta.	Huolimatta	 alkoholistien	 nuoremmasta	 iästä	ja	vähäisistä	muista	 sairauksista,	 kuolleisuus	alkoholistien	 ryhmässä	oli	 yhtä	 suurta	kuin	 keskimäärin	 iäkkäämpien	 ja	 sairaiden	 vertailuryhmässä.	 	 Tämän	 voisi	 ajatella	kertovan	 alkoholismin	 vaarallisuudesta	 ja	 vahventavan	 tietoa	 alkoholistien	 muuta	väestöä	suuremmasta	kuolleisuudesta.			Koska	teho-osastohoidossa	ei	ollut	ryhmien	välillä	eroa,	vaikka	pitkäaikaisen	alkoho-lin	 suurkulutuksen	 tiedetään	 altistavan	 vuodoille,	 voidaan	 spekuloida	 tehohoitoon	ottamisen	kriteerejä;	rajattiinko	alkoholisteja	liian	löyhin	perustein	tehohoidon	ulko-puolelle?	 Kuolleisuus	 ryhmien	 välillä	 seuranta-aikana	 oli	 sama.	 Koska	 alkoholistit	ryhmänä	olivat	kuitenkin	huomattavasti	ei-alkoholisteja	nuorempia,	he	myös	kuolivat	keskimääräistä	GI-vuotopotilasta	nuorempana.		Ero	koolonin	ja	rektumin	alueen	vuodoissa	ryhmien	välillä	voisi	selittyä	alkoholistein	nuoremmalla	 iällä	 (divertikuloosin,	 angiodysplasian	 sekä	 syövän	esiintyvyys	kasvaa	iän	 myötä).	 Se,	 että	 alkoholisteilla	 oli	 vähemmän	 somaattisia	 sairauksia	 kuin	 ei-alkoholisteilla,	voisi	 selittyä	alkoholistien	huomattavasti	nuoremmalla	 iällä.	Alkoho-lismia	ei	voida	siis	pitää	somaattisilta	sairauksilta	suojaavana	tekijänä.			Alkoholin	 suurkulutuksen	 määritelmää	 ei	 oltu	 tutkimuksessa	 määritelty.	 Todennä-köisesti	 kaikki	 aineistossa	 alkoholisteiksi	 valitut	 ylittävät	 ainakin	 riski-/suurkulutuksen	 rajat	mutta	 varmaa	näyttöä	 siitä	 ei	 ole.	 	 Tämä	 vaikuttaa	 tuloksien	











































1. Kuinka usein juot olutta, viiniä tai muita alkoholijuomia? Koeta 
ottaa mukaan myös ne kerrat, jolloin nautit vain pieniä määriä, 
esim. pullon keskiolutta tai tilkan viiniä. 
? ei koskaan (0) 
? noin kerran kuussa tai harvemmin (1) 
? 2-4 kertaa kuussa (2) 
? 2-3 kertaa viikossa (3) 
? 4 kertaa viikossa tai useammin (4) 
 
2. Kuinka monta annosta 
alkoholia yleensä olet otta-
nut niinä päivinä, jolloin 
käytit alkoholia? 
? 1-2 annosta (0) 
? 3-4 annosta (1) 
? 5-6 annosta (2) 
? 7-9 annosta (3) 
? 10 tai enemmän (4) 
 
3. Kuinka usein olet juonut kerral-
la kuusi tai useampia annoksia? 
? en koskaan (0) 
? harvemmin kuin kerran kuussa (1) 
? kerran kuussa (2) 
? kerran viikossa (3) 





















AUDIT-C, ohjeita työntekijälle: 
 Alkoholin	puheeksiotto	alkaa	alkoholin	käytön	kartoituksella.	Parhaiten	se	selviää	kysymällä	tai	 käyttämällä	AUDIT-testiä.	
 Kartoitus	tehdään	neutraalisti	ja	asiakkaalla	on	lupa	kieltäytyä	siitä.	Voit	esimerkiksi	kysyä:	 ”Haluatko tietää, miten alkoholinkäyttösi vaikuttaa esimerkiksi sinun terveyteesi”. 
Haastattelussa kannustava	ja	avoin	ilmapiiri	on	tärkeä.	On	myös	tärkeää	tuoda	esille,	ettei	saatu	informaatio	 vaikuta	asiakkaan	saamiin	hoitoihin	tai	sosiaalietuihin.	







Pyydä asiakasta täyttämään koko AUDIT-testi, jos 
? miehellä pisteitä 6 tai enemmän 
? naisella pisteitä 5 tai enemmän 
		
	
37	
	
